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Introdução: O LCA é um dos responsáveis pela estabilização do joelho, limitando a rotação 
interna e translação anterior da tíbia. Sua ruptura é a lesão mais comum do joelho humano, 
afetando a funcionalidade. O tratamento cirúrgico se provou o mais eficaz método de 
tratamento, surgindo ao longo dos tempos diversas técnicas cirúrgicas e sistemas de fixação, 
fatores que influenciam diretamente no resultado cirúrgico. 
 
Objetivos: Avaliar a resistência de fixação e o modo de falha na reconstrução do LCA com 
parafuso de interferência bioabsorvível.  
 
Métodos: Nove joelhos porcinos foram escolhidos para a reconstrução do LCA. Parafuso de 
interferência bioabsorvível de 8x25mm foi inserido em túnel ósseo de 10 mm. 
Uma peça passou apenas pelo ensaio estático, servindo como caso piloto. As demais passaram por 
pré-condicionamento dinâmico, sendo aplicados 500 ciclos com força máxima de 200N, força 
mínima de 60N e freqüência de 0,2Hz. As peças que não sofreram falha, foram submetidas à 
ensaio estático, com pré-carga de 10N por 5 minutos e tração com velocidade de 50mm/min até a 
falha do sistema de fixação. 
 
Resultados: O caso piloto apresentou resistência máxima de 353,54N e o modo de falha foi 
avulsão. Quatro peças sofreram falha durante pré-condicionamento dinâmico. Em dois corpos de 
prova o modo de falha foi escorregamento e em outros dois, foi avulsão. A média de resistência 
máxima foi de 319,30(±75)N. 
 
Conclusão: A média da resistência máxima da fixação da reconstrução do LCA na tíbia 
com parafuso de interferência bioabsorvível é de 319,30 (±75)N. Os modos de falha da 
fixação da reconstrução do LCA na tíbia são escorregamento, com média de resistência 









Background: The ACL is one of the responsible for stabilizing the knee, limiting internal 
rotation  and anterior tibial translation. Its rupture is the most common injury of the human 
knee, affecting the functionality. Surgical treatment has proven the most effective method, 
developed over the past years several surgical techniques and fastening systems, factors that 
directly influence the outcome. 
 
Objective: To evaluate the strength and method of failure of fixation in ACL reconstruction 
with bioabsorbable interference screws.   
 
Method: Nine porcine knees were chosen for the ACL reconstruction. Bioabsorbable 
interference screws with 8x25mm, were inserted into the 10mm bone tunnels. A number went 
just by the static test, serving as a pilot case to assess the fixation method. The other 
underwent dynamic testing of 500 cycles with maximum force of 200N, minimum of 60N and 
frequency of 0,2 Hz. Parts that have no suffered fault, underwent static testing, with pre-load 
of 10N for 5 minutes with traction and speed of 50mm/min to failure of fixation system.   
 
Results: The pilot case gained 353,54N of maximum strength and avulsion as a method of 
failure. Four pieces suffered failure during dynamic test, not being considered. Two plays  
suffered slipping  and two others suffered avulsion. The mean maximum strength recorded 
was 319,30 (±75 )N. 
 
Conclusion: The average maximum strength of fixation of tibial ACL reconstruction with 
bioabsorbable interference screw is 319,30 (±75 )N. The failure mode of fixation of ACL 
reconstruction in the tibia are slipping, with an average maximum strength of 304,24N and 
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O ligamento cruzado anterior é composto por duas bandas de fibras de colágeno 
multifasciculares e paralelas, principalmente colágeno tipo I, fazendo a ligação entre o fêmur 
e a tíbia e cuja função está intimamente ligada à estabilidade do joelho.  
 
1.1 Princípios Básicos do Ligamento Cruzado Anterior    
 
O ligamento cruzado anterior é formado por duas bandas funcionais, banda 
anteromedial e banda posterolateral, envoltas por membrana sinovial. Devido a seu trajeto 
intra-articular (Figura 1) e seu revestimento por membrana sinovial é classificado como intra-
articular porém extrasinovial1-2 .  
O trajeto da origem à inserção do ligamento cruzado anterior se dá desde a superfície 
medial do côndilo femoral lateral, perfazendo um trajeto oblíquo e curso em espiral lateral em 
sua passagem intra-articular, até a inserção na fossa intercondilar, anterolateral à espinha 
tibial medial e lateralmente ao corno anterior do menisco medial 1,3-4. Esta inserção 
anterolateral na tíbia e o seu cruzamento com o ligamento cruzado posterior em sua porção 
intra-articular, que o faz receber esta denominação de ligamento cruzado anterior5.  
 
Figura 1. Visão intra-articular do joelho1  
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O LCA mede 32 mm (22-41 mm) de comprimento e 10 mm de largura (7-12 mm)2-6.  
Sua área de secção tem 35 mm² em sua porção média6, indo de 34 mm² em sua extremidade 
femural a 42 mm² em sua extremidade tibial3.  
Quanto à inserção do LCA na tíbia, a banda anteromedial insere-se na porção 
anteromedial do platô tibial e a banda posterolateral insere-se na porção posterolateral do 
referido platô, vindo da posição da inserção, a denominação das bandas.  
A irrigação sanguínea (Figura 2) é feita principalmente pela artéria genicular média 
(artéria média do joelho), com contribuição de ramos das artérias genicular inferior medial e 
lateral (artérias inferiores medial e lateral do joelho). Estudos indicam que os tecidos moles 
(coxim adiposo infrapatelar e membrana sinovial) servem de mediadores para o suprimento 
sanguíneo do LCA, devendo ser evitado suas retiradas durante o procedimento cirúrgico7. 
 
Figura 2. Irrigação vascular do joelho5 
  O LCA é inervado por ramos articulares posteriores do nervo tibial, sendo uma 
estrutura rica em mecanorreceptores como Corpúsculos de Golghi, com grande sensibilidade 
quanto ao movimento, posição e tensão do ligamento3-6 e ainda grande sensibilidade a dor8.  
Em relação ao seu desenvolvimento embriológico, o ligamento cruzado anterior se 
desenvolve entre a oitava e a décima quarta semana de gestação a partir da linha interarticular 
do joelho, juntamente com os ligamentos colaterais9. O LCA do feto se apresenta como um 
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conjunto de células orientadas paralelamente sendo de maior vascularização e componentes 
celulares6 do que o LCA adulto. 
 
 
1.2 Função do Ligamento Cruzado Anterior. 
 
O LCA possui como função primordial a estabilização do joelho juntamente com 
outros ligamentos, sendo responsável pela limitação da rolagem posterior dos côndilos 
femorais sobre o platô tibial durante a flexão e o deslocamento posterior do fêmur sobre a 
tíbia, além da hiperextensão da articulação do joelho10.  
As bandas anteromedial e posterolateral são as limitadoras destes movimentos, sendo 
aquela responsável pelo equilíbrio durante a flexão do joelho e esta pelo equilíbrio durante a 
extensão do joelho, através da alteração na tensão destas bandas (Figura 3).  
Quando o joelho é extendido, as bandas anteromedial e posterolateral estão paralelas, 
sendo a posterolateral em tensão e a anteromedal relativamente relaxada, evitando assim a 
hiperextensão da articulação do joelho. 
  Já na flexão do joelho, a banda anteromedial é rotacionada lateralmente em relação a 
banda posterolateral, sofrendo tensão, enquanto que a posterolateral está relaxada1, 2- 6, 
evitando assim a rolagem posterior dos côndilos femorais sobre o platô tibial e o 
deslocamento posterior do fêmur sobre a tíbia.  
 
Figura 3 – Bandas do LCA em extensão e flexão do joelho.  




1.3 Mecanismos de Lesão 
 
A articulação do joelho é basicamente sinovial do tipo gínglimo, sendo a maior 
articulação e mais superficial do corpo humano e de baixa estabilidade se comparada à outras 
articulações10. Esta baixa estabilidade é devida principalmente a estrutura óssea do joelho e 
aos movimentos de deslizamento e rolamento, e de rotação em torno de um eixo vertical10-11. 
A injúria mais comum do joelho humano é a ruptura do ligamento cruzado anterior12-
13, estima-se que nos EUA haja de 75.000 a 100.000 casos/ano de procedimento de 
reconstrução de LCA3-4. Trata-se de uma lesão extremamente freqüente e com repercussões 
importantes na diminuição da habilidade funcional, na instabilidade do joelho, na degeneração 
dos meniscos e da cartilagem articular adjacente1, 2-14 podendo levar ainda, segundo alguns 
autores, a uma osteoartrite tibiofemoral a longo prazo15-16.  
Segundo a literatura, alguns fatores podem ser apontados como os principais 
responsáveis por este tipo de lesão, tais como: (1) mudança de direção combinada com 
desaceleração, (2) aterrissagem de um salto com extensão completa do joelho, (3) rotação do 
quadril com o joelho em extensão e o pé preso ao solo11-17.  
Alguns fatores de risco devem ser levados em consideração quando falamos de ruptura 
de LCA pois aumentam a incidência da lesão. Fatores como: (1)ambientais (clima seco, 
tempo quente), (2) interação pé-solo, (3) anatômicos (tamanho do LCA, ângulo do quadríceps 
femoral), (4) história familiar prévia, (5) hormônios sexuais (principalmente femininos) e  
(6) tamanho da fossa intercondilar18. 
 
 
1.4 Métodos de Tratamento 
 
Alguns estudos apontam que tecidos com pouca irrigação sanguínea como o LCA, 
possuem baixo poder de regeneração2-3. Por este motivo, o padrão-ouro aceito hoje em dia 
para tratamento de ruptura de LCA é a cirurgia, para restaurar a funcionalidade e a 
biomecânica do joelho do paciente. 
A cirurgia é feita por via artroscópica usando enxerto para substituir o LCA lesado. 
Além da escolha do enxerto, podemos destacar o método de fixação escolhido para a técnica 




1.4.1 Escolha do Enxerto 
 
Os enxertos de maior uso em técnicas operatórias atualmente são o tendão patelar e o 
tendões do semitendíneo-grácil. Inúmeros são os estudos que tentam estabelecer  diferenças 
significativas de um de enxerto em relação ao outro, porém não conseguem as estabelecer de 
forma significativa19 . Em relação às vantagens do tendão patelar, podemos destacar sua maior 
resistência e rigidez em relação ao LCA nativo, porém há um número mais significativo de 
pacientes com déficit de extensão e dor no compartimento anterior do joelho19. Já os tendões 
semitendíneo-grácil, segundo alguns autores, apresentam como desvantagem um persistente 
déficit em movimentos de flexão e rotação interna20-21.   
 
1.4.2 Métodos de Fixação 
 
A resistência de fixação é de extrema importância para o sucesso do procedimento, 
sendo influenciado diretamente pela escolha do método de fixação. Durante a escolha dos 
métodos, o cirurgião deve buscar: (1) resistência inicial suficiente para evitar falha da fixação; 
(2) rigidez suficiente para restabelecer a estabilidade do joelho; (3) fixação anatômica para 
manutenção de adequado movimento do joelho e (4) adequada resistência contra 
escorregamento em condições de carga para evitar a perda gradual da reconstrução durante o 
período pós-operatório1.   
É na fixação tibial que se encontram os maiores índices de fracasso na reconstrução do 
LCA, devido a sua menor densidade óssea e pelo maior impacto de forças de cisalhamento17.  
Valores descritos por alguns estudos apontam que o LCA nativo de indivíduo jovem é 
capaz de suportar 2160 N com um rigidez de 248 N/mm. Porém, sabe-se que as forças que 
agem no LCA no cotidiano de um indivíduo hígido, não superam 20% deste valor. Como 
exemplo, podemos citar o movimento de descer escadas, que age sobre o LCA com uma força 
de 445 N 22.  Sendo assim, para suportar uma reabilitação das atividades diárias é necessário 
que a carga de segurança mínima seja de 454N23-24.  
O uso de parafuso de interferência é o método de fixação padrão-ouro na técnica de 
fixação osso-tendão-osso por possuir boa resistência e capacidade de integração óssea25 .  
O parafuso neste caso desempenha um papel de cunha ao fixar a extremidade óssea do 
enxerto à parede óssea. 
O parafuso de interferência para reconstrução do ligamento cruzado anterior pode ser 
encontrado sob composição de titânio ou de material bioabsorvível. Os parafusos 
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bioabsorvíveis são compostos principalmente por ácido polilático (PLA) e fosfato tricálcico 
(TCP) ou ácido polilático e hidroxiapatita (HA) variando a proporção de cada substância 
presente em relação ao fabricante26. Alguns autores demonstraram que não há diferenças 
clínicas significativas entre as composições de parafuso bioabsorvíveis26.  
  A escolha do parafuso de interferência a ser utilizado tem sido fonte de extenso 
material científico devido a diferença do custo, resistência, rigidez, métodos de falha, 
complicações pós-operatórias e fixação a longo prazo25-27. 
Em relação ao parafuso de interferência metálico, poderíamos citar como vantagens 
em seu uso o seu menor custo de mercado e os bons resultados de fixação, sendo amplamente 
utilizado na reconstrução do LCA27. Em relação às desvantagens poderíamos citar:  
(1) parafuso mantido permanentemente no túnel ósseo, (2) risco aumentado de laceração de 
enxerto e suturas, (3) dificuldade da remoção em uma possível revisão cirúrgica e  
(4) comprometimento da imagem de ressonância magnética no pós-operatório27. 
 Já em relação ao parafuso bioabsorvivel, poderíamos citar como vantagens, a absorção 
do parafuso facilitando a revisão cirúrgica e a não existência de distorção de imagem no 
exame de ressonância magnética no pós-operatório27.  
Vários estudos, principalmente prospectivos, avaliam as desvantagens no uso do 
parafuso bioabsorvível, tais como: (1) tempo de absorção de 2 a 5 anos, (2) risco de reação 
sinovial e  formação de abscessos e cistos, (3) maior queixa de dor em região tibial, (4) maior 
custo de mercado28. 
 
1.5 Avaliação Biomecânica  
 
Para avaliarmos os diversos tipos de enxertos e fixações podemos usar ensaio in vitro 
havendo a possibilidade de se empregar ossos de origens diferentes (de cadáver humano, de 
bovino ou  de porcino), enxertos diferentes (patelar suíno, flexor suíno, extensor bovino, 
retináculo bovino, patelar humano ou semitendíneo humano)17 e ainda a região da 
reconstrução a ser testada, se proximal, fêmur/enxerto, se distal, tíbia/enxerto ou toda a 
reconstrução, fêmur/enxerto/tíbia.  
O joelho de cadáver humano é de difícil obtenção para utilização neste tipo de 
trabalho. Além disso, a idade do doador influencia diretamente na avaliação, haja visto que 
quanto maior a idade, menor a resistência do LCA. 
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Sendo assim, o uso de outros modelos para estudo do LCA torna-se uma alternativa 
favorável pela maior facilidade na aquisição e pela possibilidade de adequação de amostras 
em relação a idade, o que leva a resultados mais fidedignos, facilitando as comparações.  
Dentre as opções de modelos para ensaios, podemos destacar o modelo porcino, que é 
bastante utilizado em estudos de avaliação biomecânica do LCA1, 17. Para se escolher o 
modelo porcino, devemos seguir alguns princípios: (1) analogia apropriada;  
(2) transferibilidade de informações; (3) uniformidade genética nas amostras; (4) 
conhecimento das propriedades biológicas; (5) custo e disponibilidade; (6) generalização de 
resultados; (7) fácil adaptação à manipulação experimental; (8) consideração ecológica e (9) 
implicações éticas e sociais29. 




































Avaliar a resistência e o modo de falha da fixação da reconstrução do ligamento cruzado 















































Para se realizar este estudo, de avaliação da resistência de fixação com parafuso de 
interferência bioabsorvível, optou-se pela utilização de modelo animal em ensaios 
biomecânicos in vitro. 
O modelo animal escolhido foi o porcino da raça Landrace, sendo utilizados 09 
joelhos (n=09), adquiridas de um único fornecedor. Estes animais foram abatidos com 2 anos 
de idade e média de peso de 400 kg. As peças foram transportadas em câmaras frigoríficas 
apropriadas até a sua chegada ao Laboratório de Técnica Operatória e Cirurgia Experimental 
do Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina onde foram armazenadas 
congeladas em freezer com temperatura de – 22oC. 
Para a preparação das peças, primeiramente foi feito o descongelamento em ambiente 
com temperatura de 20oC durante 24 horas. Após o descongelamento completo da peça, foi 
realizada a dissecação, sendo preservado apenas a parte da peça correspondente a o joelho, 
com tíbia, patela e ligamento patelar. 
Após a dissecação, foi retirado a patela junto com ligamento patelar na sua totalidade 
(enxerto) que foi desinserido da tuberosidade anterior da tíbia. Foi retirado então, um bloco 
ósseo medindo 10x25mm do terço medial da patela, sendo feito um orifício com fio de 
Kirchner de 1 mm na parte distal do bloco ósseo para que fosse passado neste orifício um fio 
de ethibond número 5  (Ethicon, São Paulo, Brasil) servindo para a passagem do bloco ósseo 
no túnel ósseo. Tais medidas foram feitas com uso de uma régua comercial medidora de 
tendões e conferidas com um paquímetro digital (Starret 727, ITU, São Paulo).  
A seguir, com a ajuda de um fio guia de Kirchner e sob angulação de 55o, foi feito 
perfuração na tíbia com uma broca de 10 mm obtendo-se um túnel ósseo de mesmo diâmetro, 
sendo que este orifício tinha saída no sítio de inserção tibial do LCA.  
 A fixação do parafuso (Figura 4) de interferência bioabsorvível de 8x25mm (Inion, 
Tampere, Finlândia) foi feita com guia metálico (fio de Kirchner) até que o parafuso fizesse 
contato direto com a superfície esponjosa do bloco ósseo e até sua penetração total dentro do 
túnel ósseo.  
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Figura 4 – Parafuso de interferência bioabsorvível  
  
Para a fixação do tendão patelar, parte livre, na garra da máquina de ensaios, foi 
realizada a técnica de sutura de Krackow com fio Ethibond número 5 (Ethicon, São Paulo, 
Brasil) em toda extensão do tendão e utilizado SuperBonder® Gel na superfície do tendão 
com a sutura. A tíbia foi fixada com parafusos Allen com uma garra especial. 
Para os ensaios biomecânicos, a peça foi submetida primeiramente por um pré-
condicionamento cíclico no qual foram aplicados 500 ciclos de carga com uma força mínima 
de 60N e uma força máxima de 200N e freqüência de 0,2Hz em uma máquina de ensaios 
mecânicos da marca Brasválvula, modelo BMED10160/ATP. 
 Em uma máquina universal de ensaios mecânicos da marca EMIC, modelo DL3000, 
após o pré-condicionamento, foi realizado o ensaio estático (Figura 5) no qual foi aplicado 
uma pré-carga de 10N por 5 minutos para então ser realizada a tração axial com velocidade de 
50mm/min sob um ângulo de 0o em relação ao túnel ósseo (paralelo ao túnel ósseo) até a falha 




Figura 5 – Corpo de prova preparado para realização de ensaio.17 
 


























Para se avaliar a resistência da fixação do enxerto com parafuso bioabsorvível, foi 
obtida a resistência máxima e o modo de falha (Tabela 1 e Figura 6), a média e o desvio-
padrão (Tabela 2). 
 
Tabela 1 – Modo de falha e resistência máxima das fixações com parafuso bioabsorvível na 
tíbia. 
Corpo de prova (CP) Modo de Falha Resistência Máxima (N) 
01 Avulsão < 200 
02 Escorregamento < 200 
03 Avulsão 415,60 
04 Escorregamento < 200 
05 Avulsão 253,14 
06 Escorregamento < 200 
07 Escorregamento 341,89 
08 Escorregamento 266,59 
 
O corpo de prova utilizado como piloto apresentou avulsão como modo de falha, 
sendo obtida uma resistência máxima de 353,94N. 






















Tabela 2 – Resistência máxima das fixações dos corpos submetidos ao ensaio estático 
com a respectiva média. 







A média da resistência máxima foi de 319,30(±75)N. 
A resistência da fixação por modo de falha (Tabela 3): 
 
Tabela 3 – Resistência da fixação por modo de falha. 
Resistência máxima Escorregamento Avulsão 
Máxima 341,89N 415,60N 
Mínima 266,59N 253,14N 
Média  304,24N 334,37 
 
Entende-se por avulsão, a ruptura do tendão patelar junto ao bloco ósseo, 
permanecendo o bloco ósseo no túnel ósseo.  
Escorregamento é a presença do bloco ósseo junto ao tendão patelar após a falha.   
Os corpos de prova 01, 02, 04 e 06 sofreram falha durante o pré-condicionamento 
dinâmico, não sendo possível obter a resistência máxima; sabe-se apenas que a resistência 
máxima de falha foi menor que 200 N. 
Os demais corpos de prova passaram pelo pré-condicionamento dinâmico e ensaio 
estático conforme proposto. 
Como o objetivo deste estudo é de avaliar a resistência da fixação com parafuso 
bioabsorvível, considerou-se para fins de valores de resistência máxima, apenas os corpos de 










A ruptura do ligamento cruzado anterior é a lesão mais comum do joelho humano, 
sendo que o método padrão-ouro para reconstrução é a cirurgia. O desempenho apresentado 
pela reconstrução ligamentar no período pós-operatório imediato é fonte de vários estudos 
acerca de suas variáveis14,17, entre elas, a resistência de fixação e modos de falha, sendo estes, 
os parâmetros de investigação propostos no presente estudo. Atualmente, há uma tendência 
pela aceleração da reabilitação no pós-operatório, que está exigindo dos métodos de fixação 
uma capacidade de suportar cargas cada vez mais cedo. 
No presente trabalho, o parafuso de interferência bioabsorvível foi escolhido para 
fixação do tendão patelar na reconstrução do LCA. As variáveis analisadas nos ensaios 
biomecânicos de avaliação do desempenho da reconstrução ligamentar foram a resistência 
mecânica e o modo de falha da fixação. Nos ensaios biomecânicos cada conjunto tíbia + 
parafuso de interferência + tendão patelar (enxerto), denominado corpo de prova (cp), foi 
submetido à pré condicionamento sob carregamento cíclico e, após, submetido à ensaio de 
resistência mecânica (estático) para determinar o máximo valor de força suportado pela 
fixação do enxerto à estrutura óssea. Foi utilizado parafuso de interferência bioabsorvível de 
8x25mm, túnel ósseo de 10mm e bloco ósseo de 10mm. O pré-condicionamento foi realizado 
com 500 ciclos de carga. A velocidade de aplicação da força no ensaio estático foi de 
50mm/min. 
Os resultados obtidos indicaram que quatro corpos de prova (cps) sofreram falha 
durante a fase de pré-condicionamento cíclico. Considerando que o referido pré-
condicionamento impunha forças entre 60 e 200N à fixação, a falha destes 4 cps indica que a 
fixação dos mesmos resistiu a forças menores que 200N. Consequentemente, não foi possível 
submeter esses 4 cps ao ensaio estático para estimar a força máxima de resistência da fixação 
ligamentar. 
Quatro corpos de prova suportaram o pré-condicionamento cíclico e puderam ser 
submetidos ao ensaio estático de resistência mecânica (n=04). Destes, 2 cps sofreram avulsão 
e 2 cps sofreram escorregamento. A média da resistência máxima, considerando estes 4 cps, 
foi de 319,30(±75)N. 
Seil et al30 em um estudo que inclui 10 tíbias porcinas com parafusos bioabsorvíveis 
de 7x23mm e túnel ósseo de 10mm, submetidas a 500 ciclos de pré-condicionamento 
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dinâmico de 60 a 250N seguidos de ensaio estático com velocidade de 50mm/min obtiveram 
como resultado 1 avulsão, 3 escorregamentos e 6 fraturas do bloco ósseo. A média da 
resistência máxima para estes 10 cps foi igual a 797 (± 87)N. Acreditamos que o predomínio 
da fratura do bloco ósseo e também o maior valor de média de resistência, comparado ao 
presente estudo, possa ser explicado pela metodologia aplicada por este autor. Seil et al30 
montaram seu corpo de prova com eixo de tração com 0o em relação ao eixo da tíbia, isto é, 
paralelo ao eixo da tíbia, e a 45o com o eixo do túnel ósseo, causando uma decomposição da 
força de tração, aumentando a magnitude da força necessária para superar a resistência de 
fixação. Em nosso estudo, o eixo de tração está paralelo ao eixo do túnel ósseo, de modo que 
a força aplicada pela máquina de ensaios é integralmente transmitida à fixação. 
Kousa et al14 em estudo que inclui 10 tíbias porcinas com enxerto patelar fixado com 
parafuso de interferência bioabsorvível de rosca romba de 7x25mm e túnel ósseo de 9mm 
realizaram ensaios biomecânicos iniciando com 100 ciclos a 150N e aumentando 50N a cada 
100 ciclos até chegar a 850N de pré-condicionamento dinâmico, seguido de ensaio estático 
com velocidade de 50mm/min. A força foi aplicada em direção paralela à direção do túnel 
ósseo. Em seus resultados, obtiveram 8 escorregamentos, 1 avulsão e 1 fratura do bloco ósseo 
e média de resistência máxima de 605 (±142)N. Em relação a diferença de valores da média 
de resistência máxima da fixação entre o estudo de Kousa et al14 e o presente estudo, verifica-
se que Kousa et al14 utilizou bloco ósseo proveniente da tuberosidade anterior da tíbia para a 
fixação, diferentemente do presente estudo que utilizou bloco ósseo proveniente da patela, de 
maior rigidez com relação à tíbia. Nossa hipótese é de que a uniformidade do bloco ósseo com 
a tíbia e sua menor rigidez em relação ao bloco ósseo retirado da patela, possibilite um maior 
afundamento das cristas do parafuso na estrutura óssea da tíbia e do bloco ósseo, promovendo 
assim um maior atrito “bloco ósseo + parafuso + tíbia” necessitando de maior força de tração 
para superar a resistência da fixação.    
Efe et al13 em um estudo que inclui 20 tíbias porcinas e fixação com parafuso 
bioabsorvível (osso bovino) de rosca romba 8x21mm e túnel ósseo de 10mm, realizaram 
ensaio biomecânico com 1000 ciclos de pré-condicionamento dinâmico de 40 a 400N seguido 
de ensaio estático com velocidade de 50mm/min. Nos resultados, obtiveram escorregamento 
como modo de falha em todos estes 20 corpos de prova, obtendo média de resistência máxima 
de 678 (± 150)N. Nota-se que Efe et al13 não obtiveram nenhuma avulsão como modo de 
falha, nos levando a formular uma hipótese para este fato. Os referidos autores, durante a 
montagem de suas peças para o ensaio, dissecaram somente o terço medial do ligamento 
patelar mantendo-o unido ao bloco ósseo retirado da tuberosidade anterior da tíbia. No nosso 
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estudo, usamos o ligamento patelar inteiro, isto é, não dissecamos somente o terço medial. 
Porém, como o bloco ósseo utilizado foi de 10 mm, tivemos que dissecar algumas fibras do 
ligamento patelar em sua junção com bloco ósseo. O fato de termos um tendão patelar com 
maior largura em relação ao bloco ósseo, gerou um concentrador de tensões na junção tendão 
patelar-bloco ósseo, tornando-o mais suscetível à falha e, portanto, contribuindo para a 
avulsão do tendão registrada no nosso estudo. Com a utilização do terço medial do tendão 
patelar da mesma largura do bloco ósseo, no estudo de Efe et al14 houve anulação desse 
concentrador de tensões na parte da junção tendão patelar-bloco ósseo diminuindo as chances 
de ocorrência de avulsão. Nossa idéia inicial seria obter a resistência da fixação do parafuso 
com bloco ósseo, porém a falha ocorreu, em alguns casos, na transição osso-tendão por uma 
concentração de força neste ponto e também para facilitar a fixação do tendão na garra. Isto 
nos leva a inferir que seja interessante para futuros trabalhos que se mantenha no tendão a 
mesma largura do bloco ósseo.  
Já em relação à maior média de resistência de fixação obtida por Efe et al13, devemos 
considerar que o referido autor, assim como Kousa et al14, utilizou bloco ósseo retirado da 
tuberosidade anterior da tíbia, levando também a um aumento do atrito pela maior interação 
“bloco ósseo + parafuso + tíbia” necessitando de maior força para superar a resistência de 
fixação.   
Observamos que os valores da resistência da fixação muitas vezes excedem aos 
necessários para liberar o paciente a realizar atividades cujas tensões são superiores22. Por esta 
razão, devemos nos precaver quanto a liberação do paciente no pós-operatório imediato que 
possam comprometer a reconstrução do ligamento.  
As observações do presente trabalho nos levam a entender muitas das variáveis que 
influem na resistência das fixações do ligamento cruzado anterior e nos estimulam a continuar 
pesquisando os diferentes métodos de fixação com parafusos bioabsorvíveis e assim, tentar 















1 - A média da resistência máxima da fixação da reconstrução do LCA na tíbia com parafuso 
de interferência bioabsorvível é de 319,30 (±75)N. 
 
2 - Os modos de falha da fixação da reconstrução do LCA na tíbia são escorregamento e 
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